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Resumo 
 
Introdução: A desnutrição é definida como um estado de alteração funcional, que 
pressupõe perda da integridade estrutural do organismo, resultante de um 
balanço negativo entre o aporte de energia e nutrientes essenciais aos tecidos e 
às necessidades biológicas desses mesmos tecidos. O rastreio do risco 
nutricional é recomendado por diversas organizações internacionais, no entanto 
este continua a não ser realizada na maioria dos casos. O objetivo deste trabalho 
foi avaliar a proporção de doentes no período pré-cirúrgica cardiotorácica que se 
encontram em risco nutricional. 
Amostra e Metodologia: O MUST e o NRS-2002 foram aplicados em 69 doentes 
do serviço de Cirurgia Cardiotorácica. Doentes com uma pontuação igual ou 
superior a 2 no Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), e uma pontuação 
igual ou superior a 3 no Nutritional Risk Screening de 2002 (NRS-2002) foram 
considerados como estando em risco nutricional.  
Resultados: Foram identificados 18 doentes em risco nutricional de acordo com 
pelo menos um dos instrumentos de rastreio utilizados. Verificou-se que os 
doentes classificados em risco nutricional pelo NRS-2002 são significativamente 
mais velhos. Não se verificaram resultados estatisticamente significativos quando 
se comparou os doentes em risco em função do sexo e da patologia.   
Conclusão: As duas ferramentas usadas neste trabalho identificaram uma 
prevalência similar de desnutrição. Verificou-se que algumas perguntas induzem 
muitas vezes a respostas subjetivas, podendo eventualmente levar a um viés na 
estimativa da frequência de DAD.  
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Palavras-chave: Desnutrição associada à doença, doença pulmonar, doença 
cardiovascular e rastreio nutricional. 
 
Abstract 
Introduction: Undernutrition is defined as a state of functional alteration; witch 
implies the loss of body’s structural integrity, not always apparent, resulting from a 
negative balance between the energy and essential nutrients to the tissues input 
and biological needs of the same tissues. Nutritional risk screening is 
recommended by several international organizations; however this is still not done 
in most of the cases. 
The purpose of this work was to assess the proportion of patients in 
precardiothoracic surgery that are in nutritional risk. 
Methods: MUST and NRS-2002 were applied in 69 patients from Cardiothoracic 
Surgery Service. Patients with a MUST score equal or higher than 2 and a NRS-
2002 score equal or higher than 3 were considered as being in a nutritional risk 
state. 
Results: There were identified 18 patients at nutritional risk, accordingly to at least 
one of the screening tools used in this study. It was verified that the patients 
classified as being in nutritional risk state, accordingly to NRS-2002 were 
significantly older. There were no statistically significant results when comparing 
patients at risk by gender and pathology. 
Conclusion: The two screening tools used in this work identified a similar 
prevalence of malnutrition. It was verified that some questions often induce to 
subjective answers, which may lead to a bias in estimating the frequency of DAD. 
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Keywords: Disease related undernutrition, Pulmonary Disease, cardiovascular 
disease and nutritional screening. 
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Introdução 
A malnutrição é definida como “uma deficiência, excesso ou desequilíbrio 
de energia, proteínas e de uma ampla gama de nutrientes, resultando em 
mensuráveis efeitos adversos na composição corporal e em consequências 
funcionais e clínicas”(1). A componente carencial da malnutrição assume-se como 
desnutrição, que corresponde a “um estado de alteração funcional, que pressupõe 
perda da integridade estrutural do organismo, nem sempre aparente, resultante 
de um balanço negativo entre o aporte de energia e nutrientes essenciais aos 
tecidos e às necessidades biológicas desses mesmos tecidos”(2). 
Nos países desenvolvidos a desnutrição pode dever-se a fatores 
socioeconómicos, tais como baixo rendimento e isolamento, bem como a idade e 
a escolaridade(3). No entanto, a maior causa de desnutrição é a doença. Qualquer 
distúrbio, quer crónico quer agudo, tem o potencial de resultar em ou agravar a 
desnutrição(4). 
 A desnutrição, patente em meio hospitalar, assume-se como desnutrição 
associada à doença (DAD), sendo este o termo utilizado ao longo deste trabalho.  
Para o doente, estar desnutrido, acarreta diversas consequências a nível 
fisiológico, físico e psicossocial(5-7). A nível fisiológico prejudica a capacidade do 
organismo em produzir uma resposta imunológica eficaz(8-10), aumenta o risco de 
desenvolver úlceras de pressão, atrasa a cicatrização, aumenta o risco de 
infeção, diminui a absorção intestinal de nutrientes, desregula a temperatura 
corporal e compromete a função renal(5-7, 11). Vários estudos demonstraram que a 
cicatrização é prejudicada em doentes desnutridos submetidos a cirurgia(12-14), 
uma vez que a fase inflamatória aumenta, e ocorre uma redução da proliferação 
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de fibroblastos, síntese de colagénio e neoangiogénese(15). A nível físico existe 
uma redução da massa não gorda e da massa gorda, provocando uma diminuição 
da força muscular respiratória e a função cardíaca(5, 6). A nível psicológico está 
associada com a fadiga e apatia, que por sua vez atrasa a recuperação do doente 
e aumenta, portanto, o tempo de convalescença(6).  
As consequências da desnutrição provocam um aumento no tempo de 
internamento(16-18), refletindo-se num aumento de custos para os hospitais(17-19) e 
um acréscimo na morbilidade e mortalidade(2, 17, 18). Assim sendo, a DAD afeta 
significativamente o período de recuperação que se segue à doença, cirurgia ou 
trauma(20). 
A avaliação do estado nutricional dos doentes em pré-cirurgia 
Cardiotorácica pode ser bastante desafiadora. Em vários aspetos, este é o grupo 
de doentes que talvez necessitem de uma maior atenção no que diz respeito ao 
estado nutricional, uma vez que se encontram, na sua maioria, muito debilitados. 
Apesar disso, pouca informação e investigação foi direcionada especificamente 
para este grupo de doentes(21). 
Tem sido relatado que a desnutrição aumenta a morbilidade e mortalidade 
após cirurgias cardíacas. Vários estudos correlacionaram um estado nutricional 
deficiente com um aumento de complicações e piores resultados após cirurgia 
cardíaca, sendo que muitos deles sugerem que o estado nutricional deve ser 
encarado como uma consideração forte para avaliar se os doentes devem ou não 
ser selecionados para cirurgia (21, 22). 
Loopet al. sugeriram também, que doentes mais magros, com uma baixa 
percentagem de massa gorda, podem realmente apresentar um maior risco após 
cirurgia cardíaca que doentes obesos(23). 
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Um estudo prospetivo desenvolvido por Englemanet al., com uma amostra 
de 5168 doentes, mostrou que doentes com IMC <20 kg/m2 apresentaram um 
risco aumentado para ataques isquémicos transitórios, acidente vascular cerebral, 
insuficiência renal, pneumonia e reoperação por sangramento. Ficou comprovado 
ainda que doentes com um IMC <20 kg/m2 têm menos “reservas nutricionais”, o 
que não lhes permite utilizar o reportório habitual, aumentando as complicações, 
resultando num aumento da mortalidade (22). 
 A DAD afeta negativamente a estrutura, elasticidade e função dos pulmões; 
a massa, a força e resistência dos músculos respiratórios e o controlo da 
respiração. Por exemplo, uma deficiência em proteínas e ferro resulta em baixos 
níveis de hemoglobina, provocando uma menor capacidade de transportar 
oxigénio pelo sangue (24). Também as complicações após cirurgia pulmonar estão 
associadas com estados de deficiência nutricional. Tratando-se de um cancro 
envolvendo os principais órgãos, nomeadamente o pulmão, associado com 
deficiências nutricionais, os doentes são muitas vezes considerados desnutridos 
praticamente por definição. Doentes com poucas reservas pulmonares, tais como 
os doentes com doença obstrutiva crónica (DPOC) manifestam um aumento 
considerável de energia gasta no trabalho de respiração. Combinado com as 
exigências metabólicas de uma cirurgia torácica a desnutrição nestes doentes 
pode resultar num aumento da probabilidade de desenvolver insuficiência 
respiratória no pós-operatório (21). 
Embora haja um crescente reconhecimento de que a DAD se trata de um 
problema importante, esta condição ainda não é suficientemente reconhecida(20). 
A sua prevalência mantém-se inaceitavelmente elevada, estando descrito que 
afeta cerca de 20 a 60% dos doentes no momento de admissão hospitalar(25). 
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Estes valores dependem da definição usada. Um trabalho realizado em Portugal, 
em 2007, demonstrou que a frequência de DAD é ainda muito elevada, com uma 
proporção de 23% a 47,3% de doentes em risco nutricional no momento da 
admissão hospitalar (26). 
De acordo com a Resolução RespAp (2003)3 do conselho da Europa, 
todos os doentes devem ser regularmente submetidos à avaliação do risco 
nutricional, desde o período prévio da admissão hospitalar até ao final do seu 
internamento(27).  A identificação de fatores de risco modificáveis associados à 
DAD na admissão hospitalar irá contribuir para o desenvolvimento de uma 
intervenção integrada e de estratégias de controlo para uma prevenção primária 
oportuna(28). 
 
Objetivo 
Os objetivos deste estudo foram avaliar a proporção de doentes no período 
pré-cirurgia cardiotorácica que se encontram em risco nutricional, e comparar a 
aplicabilidade de algumas ferramentas de rastreio, nomeadamente o Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST) e o Nutritional Risk Screening  de 2002 (NRS-
2002). 
 
Amostra e Metodologia 
Amostra 
Neste estudo participaram doentes em situação pré-cirúrgica do serviço de 
Cirurgia Cardiotorácica do Hospital de S. João, EPE – Porto (HSJ), entre os dias 
29 de fevereiro e 29 de junho de 2012. A seleção da amostra foi feita por razões 
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de conveniência. Foram considerados critérios de exclusão doentes com idade 
inferior a 18 anos e doentes em que o estado cognitivo não lhes permitia 
responder.   
Todos os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo, os 
métodos usados, o seu direito em recusar participar e foi garantida 
confidencialidade, de acordo com a última revisão da Declaração de 
Helsínquia(29). Foi dado apoio nutricional/alimentar a todos os doentes 
identificados como estando em risco nutricional ou desnutridos.  
 
Recolha de dados 
Os dados pessoais (sexo, idade e escolaridade) e antropométricos (peso e 
altura) dos doentes  foram recolhidos por consulta do processo clínico dos 
doentes. Os doentes foram pesados e medidos pelos enfermeiros do serviço 
aquando da admissão. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado e 
classificado usando os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS). Foram 
usadas duas ferramentas para avaliação do risco nutricional: o (MUST) e o (NRS-
2002).  
O MUST foi criado pelo Malnutrition Advisory Group da British Association 
for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN).É constituído por quatro passos. O 
primeiro passo corresponde à determinação do IMC. Se o IMC>20, atribui-se a 
pontuação de 0, se o  IMC está entre 18,5 e 20, a pontuação é de 1 e se o 
IMC<18,5, a pontuação é de 2. O segundo passo corresponde à determinação de 
percentagem de peso perdido (%PP) involuntariamente nos últimos 3 a 6 meses. 
Se %PP<5%, a pontuação atribuída é de 0, se %PP está entre 5 e 10%, a 
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pontuação é de 1 e se %PP>10% a pontuação é de 2. No terceiro passo 
considera-se se houve uma diminuição significativa da ingestão alimentar nos 
últimos 5 dias. Se a resposta for sim, é atribuída uma pontuação de 2. No quarto 
passo somam-se as pontuações obtidas no primeiro, segundo e terceiro passos. 
São classificados como estando em risco nutricional doentes com uma pontuação 
final superior ou igual a 2.  
O NRS-2002 classifica os doentes segundo a deterioração do estado 
nutricional e a gravidade da doença, podendo defini-las como normal, ligeira, 
moderada ou grave, com um total de pontuação de 6. Inclui parâmetros utilizados 
no MUST (IMC e %PP) mas em adição avalia a gravidade da doença. É 
constituído por 2 grupos. O 1º é composto por quatro questões fechadas, sendo 
que a resposta afirmativa em alguma dessas questões permite avançar para o 2º 
grupo. Este 2º grupo avalia a gravidade da doença, atribuindo-se uma pontuação 
de 0 a 3. Se a idade for superior a 70 anos, adiciona-se mais um valor à 
pontuação final. 
Um doente com uma pontuação igual ou superior a 3 é considerado em 
risco nutricional ou desnutrido. 
 
Tratamento estatístico 
O tratamento estatístico foi efetuado no programa SPSS versão 20.0 para 
Windows. A análise estatística descritiva consistiu no cálculo de médias e 
desvios-padrão (dp) e de frequências absolutas e relativas. Foi usado o teste t de 
student para comparar médias de amostras independentes. Utilizou-se o teste do 
Qui-quadrado para avaliar a dependência entre pares de variáveis. Rejeitou-se a 
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hipótese nula quando o nível de significância crítico para a sua rejeição (p) foi 
inferior a 0,05. 
 
Resultados 
Neste estudo participaram 69 doentes do serviço de Cirurgia 
Cardiotorácica. Dos doentes rastreados 40 eram do sexo masculino (58 %) e 29 
eram do sexo feminino (42 %). A média das idades foi de 65 anos (dp=14), sendo 
a idade mínima de 23 anos e a máxima de 84 anos. A média do IMC foi de 27,5 
kg/m2 (dp=4,9), sendo que o IMC mínimo foi de 18,1 kg/m2 e o máximo de 45,3 
kg/m2. 
O NRS-2002 identificou 15 doentes em risco nutricional, enquanto o MUST 
identificou 12. As tabelas 1 e 2 comparam os doentes classificados 
respetivamente pelo NRS-2002 e pelo MUST como estando ou não em risco 
nutricional em termos de idade. Verifica-se que os doentes classificados em risco 
pelo NRS-2002 são significativamente mais velhos, não se verificando diferenças 
significativas quando considerado o MUST. 
 
Tabela 1 - Risco nutricional pelo NRS-2002 e idade 
 
 
 
NRS-2002 N Idade 
(Média ± dp) 
p 
Risco  15 71,7 ± 9,1 0,006 
Não 54 62,6 ± 15,1 
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Tabela 2 - Risco nutricional pelo MUST e idade 
 
Nas tabelas 3 e 4 comparam-se as proporções de doentes em risco, 
respetivamente em função do sexo e da patologia. Verifica-se ausência de 
diferenças estatisticamente significativas qualquer que seja o instrumento de 
rastreio considerado 
 
Tabela 3 - Percentagem de doentes em risco nutricional por sexo 
 
Tabela 4 - Percentagem de doentes em risco nutricional por patologia 
n.a.- Não se verificam as condições de aplicabilidade do teste do qui-quadrado 
 
A tabela 5 apresenta as frequências de classificação dos doentes segundo 
os dois instrumentos de rastreio. Para a maioria dos doentes (n=60) o NRS-2002 
e o MUST chegaram ao mesmo resultado (51 doentes não estavam em risco 
nutricional e que 9 doentes estavam).  
MUST N Idade 
(Média ± dp) 
P 
Risco 12 69,3 ± 10,9 0,212 
Não 57 63,6 ± 15,0 
 Masculino Feminino p 
NRS-2002 27,5 % 13,8% 0,286 
MUST 17,5% 17,2% 1,000 
 Doença cardíaca Doença pulmonar p 
NRS-2002 21,4 % 25,0% n.a. 
MUST 14,3 % 33,3% n.a. 
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Tabela 5 – Número de doentes em risco nutricional dependendo da ferramenta de 
rastreio usada 
 
                                                                      NRS-2002 
 
MUST 
 Risco Não 
Risco 9 3 
Não 6 51 
 
Procedeu-se a uma análise exploratória dos dados para verificar quais as 
características dos doentes classificados ou não em risco de acordo com cada um 
dos instrumentos. Verificou-se que os 3 doentes classificados como estando em 
risco nutricional apenas pelo MUST tinham idades compreendidas entre os 61 e 
70 anos e que os 6 doentes identificados em risco nutricional apenas pelo NRS-
2002 tinham idades compreendidas entre os 71 e 74 anos. A tabela seguinte 
caracteriza em termos de idade os doentes classificados em risco ou não pelo 
MUST e pelo NRS-2002. 
 
Tabela 6 – Idade dos doentes em função do resultado do rastreio 
                                                                      NRS-2002 
 
MUST 
 Risco Não 
Risco 71,1 (11,9) 
[45; 81] 
64,0 (5,2) 
[61; 70] 
Não 72,5 (1,2) 
[71; 74] 
62,5 (15,5) 
[23; 84] 
Resultados expressos em: Média (dp) [mínimo; máximo] 
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Discussão e conclusões 
 
Grande parte das deficiências nutricionais são frequentemente 
assintomáticas e/ou subclínicas, e por isso exigem um elevado grau de 
suspeição. Qualquer fonte de stresse fisiológico (gravidez, lactação) ou outro 
(cirurgia, trauma ou infeção) modifica as necessidades em nutrientes, e uma 
deficiência assintomática pode atingir o patamar de evidência clínica(2).  
Neste estudo foram encontradas diferenças com significado estatístico 
entre a idade dos doentes com e sem risco pelo NRS-2002. O mesmo não se 
verificou com o MUST. O presente estudodetetou, ainda, que todos os doentes 
identificados somente como desnutridos pelo NRS-2002 eram doentes com 
idades superiores a 70 anos, o que estará associado a nesta ferramenta ser 
atribuído um ponto aos doentes que respeitem esta condição. Um estado 
nutricional deficiente em idosos predispõe efeitos clínicos e funcionais adversos. 
A desnutrição no idoso é um problema de saúde multifatorial que inclui 
parâmetros fisiológicos, sociais e económicos, muitas vezes referida como o 
"nove d's", ou seja, dentição pobre, disgeusia, disfagia, diarreia, depressão, 
doença, demência, disfunção e drogas(30). A variedade de razões que podem 
desencadear o desenvolvimento de desnutrição em idosos levou a que se 
desenvolvessem ferramentas para o reconhecimento precoce do estado 
nutricional desta população especificamente(31).  
Não foram encontradas relações significativas entre o risco e sexo ou entre 
risco e patologia, segundo as ferramentas de avaliação, no entanto devem ser 
feitas algumas considerações, uma vez que o MUST identificou mais doentes 
pulmonares em risco nutricional. À medida que as doenças pulmonares 
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progridem, outras condições relacionadas podem interferir com a ingestão de 
alimentos ou com o estado nutricional geral, principalmente com a produção 
anormal de expetoração, vómitos, taquipneia (aumento da frequência 
respiratória), hemoptise, dor torácica, pólipos nasais, anemia, depressão e 
alteração do paladar secundária às medicações. A avaliação do estado nutricional 
é importante e deve preceder qualquer intervenção nutricional ou tratamento 
clínico, a menos que haja urgência na implementação do tratamento(24).  
 Wilson et al. identificaram a hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 
Diabetes Mellitus, tabagismos e idade como os principais fatores de risco na 
doença cardiovascular (DCV) (32). Neste estudo verificou-se que a maior parte dos 
doentes sofriam de doença cardíaca, sendo que a maior parte destes doentes 
tinham idades > a 65 anos. As alterações na DCV relacionadas com a idade 
incluem mudanças na extensibilidade das paredes arteriais, na frequência 
cardíaca, na resposta a estímulos beta-adrenérgicos, aumento da massa 
muscular do ventrículo esquerdo e um atraso no relaxamento ventricular(24). A 
patologia cardíaca está, também associada a excesso de peso, tendo a 
adiposidade abdominal sido considerada um dos melhores preditores de DCV(33). 
Neste trabalho isso também foi verificado, sendo que a maior parte dos doentes 
apresentavam excesso de peso. Para além da DAD, a obesidade pode também 
resultar num mau prognóstico clínico, com aumento da morbilidade e mortalidade. 
A avaliação do doente obeso representa, portanto um desafio. As ferramentas 
atuais de rastreio e avaliação do estado nutricional identificam apenas indivíduos 
em risco de desnutrição, sendo que o doente obeso é classificado, 
maioritariamente, como em “baixo risco”. Ferramentas mais adequadas para 
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estimar o estado nutricional serão necessárias pra avaliar esta população com 
precisão(24).  
Durante a realização deste trabalho verificou-se que as duas ferramentas 
de rastreio são de fácil aplicabilidade, no entanto algumas perguntas induzem 
muitas vezes a respostas subjetivas, podendo eventualmente levar a um viés na 
estimativa da frequência de DAD. Além disso, mesmo quando diferentes 
ferramentas identificam uma prevalência similar de desnutrição, como se verificou 
no presente trabalho, os indivíduos identificados em situação de risco podem ser 
diferentes. A ausência de uma medida padrão com a qual se pode identificar 
desnutrição torna difícil verificar qual das ferramentas tem a classificação mais 
“correta”(25).  
A finalidade do rastreio nutricional é prever a probabilidade de um melhor 
ou pior diagnóstico devido a fatores nutricionais, se o tratamento nutricional é 
suscetível de influenciar isso, sendo que este tratamento deve:  
 Melhorar ou pelo menos evitar a deterioração da função mental e 
física; 
 Reduzir o número ou a gravidade das complicações da doença ou 
do seu tratamento;  
 Acelerar a recuperação e diminuir a convalescença  
 Reduzir os custos hospitalares, contribuindo para um menor tempo 
de internamento e outras prescrições(34).  
Os doentes que são submetidos a Cirurgia cardiotorácica estão 
normalmente em estado crítico, e a magnitude dos procedimentos desta cirurgia 
normalmente resultam num ataque severo à fisiologia normal, provocando um 
aumento do catabolismo e das necessidades nutricionais. Estes efeitos adversos 
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são agravados pelo facto de que, cada vez mais, estes doentes serem mais 
velhos e apresentarem diversas comorbilidades, incluindo a DAD, que aumenta o 
risco de complicações pós-cirurgia. É, portanto, bastante útil que se identifiquem 
doentes desnutridos em pré-cirurgia, e se possível melhorar o estado nutricional 
destes doentes antes da cirurgia. Assim sendo, um estado nutricional adequado 
de todos os doentes de Cirurgia cardiotorácica, provavelmente produzirá 
melhores resultados após a cirurgia(21).   
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